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Tratamentul endoscopic al hidrocefaliei la adult
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Endoscopic Treatment of Hydrocephalus in Adults
68 patients with hydrocephalus treated endoscopically were studied.  28 patients had primary aqueduct obstruction, 21 an obstruction 
secondary to tumors, 3 the Chiai I malformation with hydrocephalus, 4 tetraventricular hydrocephalus, and the other 12 idiopathic hydrocephalus 
with normal pressure.  In all cases endoscopic third ventriculostomy (ETV) was done in the classical manner under general anesthesia, creating a 
channel between the third ventricle and the interpeduncular cistern.  In 66 cases ETV was done successfully without severe intra- and post-operative 
complications.  2 cases ended with shunting due to poor visualization of anatomic landmarks.  The overall rate of neurological improvement 
after ETV was 85%.  ETV is now an accepted treatment of choice for obstructive hydrocephalus and it is very probable that ETV will become an 
alternative neurosurgical technique in treating other types of hydrocephalus. 
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Эндоскопическое лечение гидроцефалии у взрослых
Эндоскопическим методом были прооперированны 68 пациентов с гидроцефалией. У 28 из них гидроцефалия была обусловлена 
первичной окклюзией Сильвиевого водопровода, у 21 пациента гидроцефалия развилась вторично вследствие опухоли, у 3 пациентов 
был поставлен диагноз мальформации Киари с вторичной гидроцефалией, у 4 больных была определена тетравентрикулярная 
гидроцефалия и у 12 пациентов установлена идиопатическая нормотензивная гидроцефалия. Во всех случаях вентрикулостомия была 
выполнена в классическом виде: под общим наркозом создавали сообщение между третьим желудочком и межножковой цистерной. 
В 66 случаях вентрикулоцистерностомия была выполнена успешно, без существеннх внутриоперационных и послеоперационных 
осложнений. У 2 пациентов, из-за недостаточной визуализации анатомических ориентиров, операция была завершена шунтированием. 
В целом процент неврологического улучшения состояния больных составил 85%. Эндоскопическая вентрикулоцистерностомия 
является признанным методом в лечении окклюзионной гидроцефалии и она может стать альтернативным методом в лечении других 
видов гидроцефалии.
Ключевые слова: гидроцефалия, эндоскопическая вентрикулоцистерностомия
Introducere
În ultimii ani în chirurgia hidrocefaliei au fost obţinute 
succese semnificative, ceea ce a permis reducerea consi-
derabilă a letalităţii şi a micşorat procentul complicaţiilor 
postoperatorii legate de tehnica de intervenţie chirurgicală 
[7]. Manierele moderne de explorare, diagnosticul imagistic 
[13], tehnica endoscopică [3, 5] au rezolvat cele mai dificile 
situaţii clinice, fapt care a determinat o continuă scădere a 
ratei morbidităţii şi a letalităţii postoperatrorii. 
Hidrocefalia rămâne a fi o problemă dificilă, boala 
fiind progresivă, ireversibilă, deseori îmbrăcând o malig-
nitate evolutivă trenantă, adesea imprevizibilă, care dez-
voltă complicaţii severe, care, la rândul lor, pot condiţiona 
apariţia deficitelor neurologice majore şi invalidizare de 
grad înalt.
Alegerea procedeului chirurgical electiv este dificilă şi 
depinde de un ansamblu de condiţii [1, 4, 10], care se stabileşte 
prin explorările preoperatorii şi/sau intraoperatorii. În urma 
acestui bilanţ se pot defini următoarele alternative: abstenţie 
chirurgicală cu monitorizare, intervenţie chirurgicală de ur-
genţă în rezolvarea eventualelor complicaţii, operaţii paliative 
sau operaţii planificate de rezolvare a hidrocefaliei. Tehnicile 




Scara Hamburg de evaluare a simptomelor clinice ale hidrocefaliei
Grad Dereglări psihice Dereglări alemersului Incontenenţă a urinei Cefalee Ameţeli
0 Absent Absent Absent Absent Absent
1 Hipomnezie şi dereglări ale atenţiei
Dereglări ale mersului la 
teste speciale Periodică
Periodică sau  
permanentă uşoară Numai după provocare
2 Apatie, orientare parţială Ataxie, mers cu picioarele larg desfăcute Permanentă
Pronunţată,  
permanentă Periodice
3 Dezorientare totală Mers numai în cârji Incontenen-ţă de urină şi de mase fecale Permanente
4 Câţiva paşi cu ajutor  
5 Imposibilitate a mersului  
Fig. 1. Pacienta I., 46 de ani. Diagnostic: Hidrocefalie ocluzivă posttraumatică. Tomografia computerizată cerebrală vizualizează 
dilatarea ventriculelor laterale şi a ventriculului III, îngustarea fisurilor corticale. A – distanţa maximă între coarnele frontale ale 
ventriculelor laterale. B – distanţa maximă între marginile interne ale craniului, C – lăţimea ventriculului III. Indicele Evans este 
egal cu raportul A/B (în normă până la 0,3).
peritoneale, ventriculoatriale etc.), ventriculocisternostomia 
după Torkildsen şi ventriculocisternostomia endoscopică. 
Scopul lucrării
Lucrarea de faţă are ca scop studiul atitudinii şi al strate-
giilor chirurgicale endoscopice în cazul hidrocefaliei la adult 
prin optimizarea metodelor de diagnostic şi prin elaborarea 
managementului chirurgical raţional.
Materiale şi metode
Studiul este bazat pe analiza experienţei în tratamentul 
chirurgical al hidrocefaliei în Clinica de Neurochirurgie a 
Institutului de Neurologie şi Neurochirurgie din Moldova, 
în anii 2003-2008.
Cercetărilor au fost supuse rezultatele examinării clinice, 
paraclinice şi ale tratamentului chirurgical endoscopic a 68 
de pacienţi cu hidrocefalie. 
Datele obţinute au demonstrat predominarea nesem-
nificativă a hidrocefaliei la femei (37 de femei – 54%, 31 de 
bărbaţi – 46%). Vârsta medie de afectare a fost de 36,9 de ani. 
Cel mai frecvent a fost afectat grupul de vârstă de 49-59 de ani. 
Din numărul total de 68 de pacienţi cu hidrocefalie, 51 (75%) 
de bolnavi au constituit persoanele apte de muncă.
Metodele de examinare a pacienţilor cu hidrocefalie au 
inclus cercetările tradiţionale, de la cele simple la cele com-
plicate, efectuate unui pacient chirurgical. Au fost analizaţi 
parametrii generali din statusul clinic – acuzele, anamneza 
bolii şi examenul neurologic cu marcarea şi cu gruparea 
semnelor şi a sindroamelor neurologice, în special a celor 
specifice hidrocefaliei. 
Un aport substanţial în diagnosticul preoperatoriu al 
hidrocefaliei, inclusiv în diagnosticul diferenţial versus alte 
patologii, este relevat în diverse studii imagistice care au avut 
un rol important în evoluţia postoperatorie, precum şi în 
analiza rezultatelor la distanţă. Investigaţiile imagistice au fost 
responsabile de diagnosticul corect preoperatoriu al hidroce-
faliei şi în determinarea gradului şi a tipului ei (fig. 1, 2). 
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Datele examenului clinic şi ale celui neurologic au fost 
utilizate pentru determinarea gradului de hidrocefalie con-
form scării Hamburg (tab. 1).
Datele obţinute prin examenul clinic şi cel imagistic-ce-
rebral au fost utilizate în determinarea gradului de manifestare 
a hidrocefaliei conform clasificării clinico-imagistice propuse 
de U. Kehler et al.
Scara clinico-imagistică 
1. Evoluţia clinică:
a. Evoluţie stabilă 1 punct.
b. Evoluţie progredientă 2 puncte.
2. Vizualizarea nivelului de ocluziune (imagistic):
a. Nivelul nu se vizualizează – 0 puncte.
b. Nivelul se vizualizează1 punct.
3. Gradul de deplasare a planşeului ventriculului III (imagistic):
a. Nu este deplasat0 puncte.
b. Deplasat până la 5 mm1 punct.
c. Deplasat mai mult de 5 mm 2 puncte.
Conform punctajului obţinut, au fost determinate 5 
grade de manifestare a hidrocefaliei.
Rezultate
În rezultatul aplicării algoritmului de diagnostic, au fost 
stabilite următoarele cauze ale hidrocefaliei (tab. 2).
Tabelul 2 
Cauzele hidrocefaliei
Cauza hidrocefaliei Lotul de pacienţi





Stenoză de foramen Luschka şi Magendie 4 5,9%
Tumori intracerebrale 21 30,9%
Tumori de tect cerebral 4 5,9%
Tumori de regiune pineală 3 4,4%
Tumori de fosă posterioară 14 20,6%
Malformaţia Arnold Chiari 3 4,4%
Hidrocefalie normotensivă idiopatică 12 17,6%
TOTAL 68
Fig. 2. RMN cerebrală la pacientul O., 50 de ani cu tumoare de tect cerebral cu ocluziune la nivelul regiunii posterioare a 
ventriculului III şi cu hidrocefalie ocluzivă triventriculară. Se determină dilatarea ventriculelor laterale şi a ventriculului III. 
Ventriculul IV este de dimensiuni normale. 
Tabloul clinic al hidrocefaliei a fost dominat de cefalee 
(95,6%), însoţită de greţuri (76,5%) şi de vomă periodică 
(41,2%). Cefalea a fost diferită, în majoritatea cazurilor cu 
sediul bifrontal, cu caracter constrictiv şi cu dureri retroor-
bitare. Ameţelile au fost prezente în 94,1% şi au fost al 2-lea 
semn ca frecvenţă după cefalee. Ataxia, ca semn specific al 
hidrocefaliei, a fost constatată în 83,2% din cazuri. În majori-
tatea cazurilor ataxia a fost de tip frontal, însoţită de abazie şi 
de astazie. Mersul pacienţilor fiind caracteristic: cu picioarele 
larg desfăcute, asemănător cu cel din timpul stării de ebrietate. 
Următorul simptom ca frecvenţă a fost slăbiciunea generală 
(89,1%), este nespecifică hidrocefaliei şi se determină în caz 
de suferinţă a organismului cauzată de orice patologie. Dere-
glarea de micţiune a fost stabilită în 32,4%, care s-a manifestat 
prin incontenenţă urinară incipientă sau prin lipsa totală a 
controlului sfincterian. Acest simptom a fost prezent aproape 
egal la tipurile de hidrocefalie.
Dereglările psihoemoţionale au fost constatate în 85,8%, 
evoluând de la o iritabilitate moderată (33,8%) până la dezo-
rientare totală în timp şi în spaţiu (4,4%). Un semn frecvent 
(54,4%) a fost hipomnezia, în special raportată la evenimen-
tele recente. Slăbirea acuităţii vizuale a fost acuzată de 27 de 
pacienţi. 7 (25,9%) bolnavi au acuzat convulsii în anamnestic, 
iar 1 (3,7%) pacientă a fost internată în status convulsiv. La 4 
pacienţi (5,9%) acuzele nu au putut fi colectate din motivul 
stării de comă.
Conform scării Hamburg de evaluare a simptomelor clinice 
ale hidrocefaliei, a fost stabilit gradul de manifestare a hidroce-
faliei. Cota cea mai mare a fost stabilită pentru hidrocefalia de 
gradul II (42%). Gradul V a fost prezent numai la un pacient 
(1,6%). Studiind datele obţinute, se constată o adresare tardivă a 
pacienţilor, gradele III, IV şi V fiind stabilite în 34%.
Examenul neurologic, efectuat la toţi pacienţii, a de-
terminat următoarele sindroame: sindrom de hipertensiune 
intracraniană, sindrom atactic, sindrom de dereglări sfinc-
teriene, sindrom de dereglări intelectual mnestice, sindrom 
convulsiv, sindrom cerebelos, sindrom bulbar, sindrom de 
afectare a motoneuronului central, sindrom de angajare 
tronculară şi sindrom infecţios.
Ataxia, dereglările sfincteriene şi dereglărie psihoemo-
ţionale, fără un sindrom de hipertensiune intracraniană, au 
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fost specifice pentru hidrocefalia normotensivă idiopatică şi 
pentru faza cronică a hidrocefaliei obstructive, pe când pre-
dominarea sindromului de HIC, a ataxiei şi a dereglărilor de 
micţiune a fost caracteristic pentru hidrocefalia ocluzivă.
Analizând imaginile prin CT şi prin RMN cerebrală, au 
fost efectuate calcule necesare pentru determinarea ulterioară 
a tipului hidrocefaliei, a gradului conform clasificării clinico-
imagistice, precum şi alte calcule utilizate în prognosticul 
tratamentului. Astfel, am atras atenţia la: indicele Evans, 
lăţimea ventriculului III, înălţimea ventriculului III, gradul 
de aplatizarea a planşeului ventriculului III, prezenţa sau lipsa 
ocluziunii, prezenţa sau absenţa edemului periventricular, 
starea fisurilor corticale.
Valoarea indicelui Evans a variat între 0,3 şi 0,49, în 
medie fiind de 0,39. Edemul periventricular a fost constatat 
la 48,5% dintre pacienţi, fiind cel mai frecvent determinat în 
cazul tumorilor (90,5% dintre pacienţi cu tumori) şi în niciun 
caz de hidrocefalie normotensivă idiopatică. Fisurile corticale 
au fost cel mai frecvent îngustate (61,8%) şi au fost tipice 
pentru ocluziune de apeduct (71,4%), hidrocefalie secundară 
unei tumori intracraniene (85,7%) şi hidrocefalie cauzată de 
ocluziunea foramenului Luschka şi Magendie (100%).
La pacienţii care au fost investigaţi prin CT, cu recon-
strucţie şi cu RMN, a fost aplicată clasificarea clinico-imagisti-
că. Acestei clasificări au fost supuşi 65 de pacienţi, constituind 
95,6%. 37 de pacienţi (56,9%) au suferit de hidrocefalie, de 
gradul IV, 14 (21,5%) pacienţi au avut gradul II şi 7 pacienţi 
(10,8) – gradul III. Gradul I nu a fost stabilit. De asemenea, 
niciun pacient nu a suferit de gradele III, IV sau V ale hidro-
cefaliei normotensive idiopatice. Gradul V în 100% a fost 
determinat la pacienţii cu tumori.
Managementul chirurgical al hidrocefaliei
Din lotul de 68 de pacienţi operaţi, la 66 de pacienţi 
(97%) a fost efectuată ventriculocisternostomia endoscopică. 
La 2 pacienţi (3%) stomia nu a putut fi efectuată din motivul 
imposibilităţii de a vizualiza structurile anatomice, intervenţia 
finalizând-o cu o şuntare ventriculoperitoneală. 
În aceeaşi sesiune operatorie, doar VCS a fost efectuată 
la 51 (75%) de pacienţi. În 17 cazuri (25%), unimomentan 
VCS a fost completată cu alte intervenţii şi anume cele no-
minalizate în tabelul 3.
În medie durata totală a intervenţiei a fost de 64 de mi-
nute, variind între 30 şi 360 de minute. Menţionăm faptul, că 
durata medie a intervenţiilor chirurgicale, numai prin VCS, a 
constituit 46 de minute. Etapa endoscopică a intervenţiei (din 
momentul introducerii endoscopului până la extragerea lui) a 
variat între 6 şi 130 de minute, în medie fiind de 12 minute. 
Intraoperatoriu complicaţiile au apărut la 7 pacienţi 
(10,2%), dintre care 4 (5,8%) hemoragii din vase de calibru 
mic şi hemoragie din arteră de calibru mare (1,5%).
Terapia medicamentoasă în perioada postoperatorie 
precoce a fost indicată pacienţilor operaţi pentru hidrocefalie 
în secţia Reanimare şi continuată în secţia de profil. Volumul 
şi caracterul măsurilor terapeutice a fost stabilit în funcţie de 
următoarele criterii: tipul de intervenţie chirurgicală (VCS sau 
VCS cu ablaţiune de tumoare etc.), evoluţia clinică, durata in-
tervenţiei chirurgicale şi volumul traumatismului operatoriu, 
complicaţiile intraoperatorii survenite, patologiile concomi-
tent existente, prezenţa complicaţiilor postoperatorii.
Tabelul 3
Tipurile de intervenţii chirurgicale
Tipuri de intervenţii chirurgicale Numărul pacienţilor (%)
VCS 51 (77,1%)
VCS şi drenaj extern 3 (4,4%)
VCS şi ablaţiune de tumoare 8 (11,8%)
VCS, ablaţiune de tumoare şi drenaj extern 2 (2,9%)
VCS şi decompresiune de fosă posterioară 1 (1,5%)
Imposibilitatea efectuării VCS 2 (2,9%)
Pacienţii operaţi numai prin VCS, fără complicaţii 
intraoperatorii, au fost transportaţi în sala de trezire şi apoi 
transferaţi în secţia Neurochirurgie. Ceilalţi pacienţi s-au aflat 
în Reanimare până la stabilizarea stării generale a sănătăţii, 
după care au fost transferaţi în secţia de profil.
Terapia complexă medicamentoasă în secţia Reanimare, 
indicată imediat postoperatoriu include următoarele obiective: 
corecţia volemică, lupta cu edemul cerebral postoperatoriu, 
antibioterapia profilactică sau terapeutică, corijarea metabolis-
mului energetic, terapie anticoagulantă şi reologică (profilaxia 
complicaţiilor tromboembolice), terapia simptomatică şi a 
patologiilor asociate.
Durata medie de spitalizare a constituit 11,5 zile (ma-
ximă – 42 de zile, minimă – 4 zile). În cazul efectuării doar a 
VCS endoscopice, pacienţii au fost spitalizaţi în medie pentru 
8,9 zile, pe când în caz de mai multe etape operatorii durata 
medie de aflare în staţionar a fost de 18 zile.
În general, complicaţii postoperatorii s-au înregistrat la 
9 pacienţi (13,2%). Letalitatea postoperatorie, în lotul cercetat 
de pacienţi, a constituit 4,4%, adică au decedat 3 pacienţi. 
Dintre ei numai 1 pacient (1,5%) a decedat din cauza compli-
caţiilor (hemoragie din arteră de calibru mare). Ceilalţi 2 au 
fost internaţi în stare extrem de gravă (comă de gradul III), 
operaţia fiind efectuată în regim de urgenţă şi fiind considerată 
„colacul de salvare”. 
În general, rezultate bune au fost obţinute la 50 de pa-
cienţi (75,8%), rezultate satisfăcătoare – la 6 pacienţi (9,1%) 
şi rezultate nesatisfăcătoare – în 7 cazuri (10,6%). VCS endo-
scopică s-a dovedit a fi cea mai eficientă în cazul malformaţiei 
Arnold Chiari (100%) şi al tumorilor (95%), fiind urmată de 
ocluziunea de apeduct (70,4%) şi de ocluziunea foramenului 
Luschka şi Magendie (75%). În hidrocefalia normotensivă 
idiopatică rezultate bune au fost obţinute numai la 50% dintre 
pacienţi, rezultatele satisfăcătoare fiind determinate în 33,3% 
din cazuri.
S-a stabilit că cea mai mare eficienţă a intervenţiei 
chirurgicale endoscopice a fost în hidrocefalia de gradul IV 
(91,4%) şi în cea de gradul V (100%) conform clasificării clini-
co-imagistice. Rezultate minime au fost obţinute în gradele II 
(28,6%) şi III (28,6%) ale hidrocefaliei. Considerăm eficientă 
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această clasificare în etapa preoperatorie pentru a stabili indi-
caţiile pentru VCS şi a prezice eficienţa intervenţiei.
Analizând imaginile preoperatorii şi rezultatele postope-
ratorii, am determinat o dependenţă între gradul de eficienţă 
a intervenţiei şi indicele obţinut la împărţirea valorii înălţimii 
ventriculului III la valoarea indicelui Evans. Am numit acest 
indice H. H = ÎIII / IE. În cazul indicelui H mai mic de 50, 
nicio intervenţie nu s-a soldat cu rezultate bune, pe când la 
pacienţii cu valoarea indicelui mai mare de 60, cu excepţia 
unui caz (hidrocefalie postinfecţie specifică, în cazul căreia 
recomandăm şuntare VP), intervenţia chirurgicală a avut o 
eficienţă de 100%. Astfel, indicele H calculat preoperatoriu, 
ne poate oferi informaţii privind eficienţa tratamentului 
endoscopic şi, în acest mod, se poate selecta corect metoda 
chirurgicală.
Discuţii
Tradiţional hidrocefalia a fost descrisă ca o patologie 
carcaterizată prin 3 factori: presiune intracraniană crescută, 
volum crescut de LCR şi dilatarea spaţiilor LCR [9]. În epoca 
tomografiei şi a rezonanţei magnetice nucleare a fost posibilă 
monitorizarea evoluţiei hidrocefaliei de la debut până în sta-
diile finale. Astfel, datorită informaţiei obţinute, conceptul 
clasic al hidrocefaliei a fost modificat [8]. Deşi sunt propuse 
mai multe noţiuni ale hidrocefaliei, considerăm că noţiunea 
propusă de Mori et al. este acceptabilă şi defineşte hidrocefalia 
din punct de vedere a patofiziologiei ei.
Hidrocefalia este o entitate clinică în care modificarea 
circulaţiei LCR provoacă acumularea lui în sistemul ventricu-
lar, ce are ca rezultat dilatarea progresivă a ventriculelor [9].
Se cunoaşte faptul că, deşi au existat şi se elaborează şi 
în prezent diferite metode de tratament conservator, unica 
terapie sigură în rezolvarea hidrocefaliei progresive a fost şi 
rămâne intervenţia chirurgicală.
Numeroasele clasificări ale hidrocefaliei demonstrează 
complexitatea factorilor etiologici, patogenetici, manifestări-
lor imagistice şi clinice ale acestei nosologii. În acelaşi timp, 
nu există o clasificare care ar permite determinarea tipului 
de intervenţie chirurgicală şi prognosticul intervenţiei en-
doscopice. 
Mecanismul patogenic al hidrocefaliei este complicat şi 
nu este studiat complet. Conform teoriilor noi, ventriculocister-
nostomia endoscopică ar trebui să fie eficientă în toate tipurile 
de hidrocefalie, însă rămâne neclară rata mică a eficacităţii în 
hidrocefalia normotensivă idiopatică (eficienţă de 50%).
Tehnicile chirurgicale de rezolvare a hidrocefaliei pot fi 
însoţite de complicaţii intraoperatorii şi postoperatorii, pre-
coce sau tardive [12], de aceea adoptarea unei tehnici drept 
„primordială” este considerată inoportună.
Deşi realizările în domeniul descifrării mecanismelor 
etiopatogenice [2], al modernizării mijloacelor de investiga-
ţie paraclinice şi al tehnicilor chirurgicale miniinvazive sunt 
incontestabile, rata eşecului chirurgical este relativ înaltă. 
Dovadă a acestei realităţi sunt numeroasele simpozioane şi 
congrese internationale ale neurochirurgilor şi neurologilor 
din ultimul deceniu, care au avut drept subiect de discuţie 
soluţionarea problemelor vizavi de posibilităţile şi limitele 
raţionale ale tratamentului farmacoterapeutic complex şi 
momentul optim operatoriu, astfel încât rata complicaţiilor 
şi a recidivelor să fie minimă. 
Cu toate că s-au obţinut anumite progrese în chirurgia 
hidrocefaliei, letalitatea variază în funcţie de etiologie şi de 
gravitate. Studiile contemporane constată o rată a letalităţii 
în jurul la 1% [12]. Printre principalele cauze ale letalităţii 
postoperatorii se enumără nu doar internarea tardivă în 
staţionarul de profil neurochirurgical specializat, ci şi alege-
rea judicioasă a tacticii, a timpului optim şi a volumului de 
intervenţie chirurgicală.
Cei mai gravi pacienţi, cu un prognostic nefavorabil, 
sunt acei cu procese de volum intracerebrale complicate cu 
hidrocefalie ocluzivă [6]; incidenţa lor manifestând o tendinţă 
de creştere. De asemenea, lipseşte consensul în aprecierea unor 
momente esenţiale ale managementului în aceste cazuri. În 
acelaşi timp, tratamentul endoscopic în hidrocefalia secundară 
unei tumori inoperabile, poate fi unica metodă chirurgicală 
care va prelungi viaţa pacientului.
Concluzii
1. Hidrocefalia este o maladie gravă, care poate genera, 
la rândul ei, complicaţii cu pericol de viaţă, iar chirurgia este 
singura soluţie de tratament.
2. Pentru stabilirea diagnosticului de hidrocefalie, va 
fi utilizat algoritmul diagnostic, în care datele clinice vor fi 
completate prin examen imagistic, care, în aceste cazuri, are 
semnificaţii deosebită.
3. Ventriculocisternostomia endoscopică este o me-
todă eficientă, minim invazivă de tratament al hidrocefaliei. 
Rezultatele tratamentului prin metoda endoscopică depind 
de tipul hidrocefaliei, de gradul clinico-imagistic ale ei şi de 
configuraţia sistemului ventricular.
4. Ventriculocisternostomia endoscopică poate fi 
utilizată cu predelecţie în formele ocluzive de hidrocefalie, 
unde eficienţa intervenţiei ajunge până la 95%. Deşi VCS în 
formele comunicante ale hidrocefaliei are un grad de eficienţă 
mai mic, endoscopia rămâne o alternativă vizavi de metoda 
de şuntare ventriculoperitoneală graţie procentului mai mic 
al complicaţiilor postoperatorii. 
5. VCS este o etapă eficientă în tratamentul tumorilor 
intracerebrale, iar uneori unica posibilitate de ameliorare a 
stării pacientului.
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